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Uvod
Povreda grudne aorte i velikih krvnih sudova u grud-
nom košu relativno je retka, ali zbog često fatalnog ishoda,
ima veliki medicinski i socijalni značaj. Penetrantne povre-
de grudne aorte, još uvek se znatno češće dijagnostikuju na
obdukcionom, nego na operacionom stolu zbog iskrvarenja.
To se posebno odnosi na povrede nastale u ratnim uslovima
kada je broj post mortem dijagnostikovanih slučajeva dva i
po puta veći od onih koji su dijagnostikovani klinički 
1.
Zbog saobraćajnog traumatizma u velikom porastu su
i tupe povrede grudne aorte. Godišnje u SAD 7 500–8 000
osoba, starih između 20 i 30 godina, doživi ovakvu povredu.
Od toga, na mestu nesreće umre 80% povređenih, a samo
20% inicijalno preživi. Od tog broja 30% umire u narednih 6
sati, 40% tokom prvog dana, 72% tokom prve nedelje, a više
od 90% tokom prvih 10 nedelja. Manje od 10% povređenih
preživi ovaj period, kada dolazi do formiranja pseudoaneuri-
zme, što predstavlja relativnu stabilizaciju stanja 
2, 3.
Od svih supraaortnih grana povredama je najčešće iz-
ložena arterija anonima. Istovremeno, ove povrede su naj-
teže. Sve do samog kraja prošlog veka, bilo je malo autora
koji su opisali više od jedne povrede ove arterije. Tokom
Vijetnamskog rata zabeležene su samo tri hirurški zbri-
nute povrede arterije anonime, što je svega 0,3% od uku-
pno 1  000 operisanih arterijskih povreda 
4. Od ukupno
144 ratne povrede krvnih sudova iz jugoslovenskog gra-
đanskog rata lečene u Klinici za vaskularnu i endovasku-
larnu hirurgiju Kliničkog centra Srbije, nije bilo slučajeva
povrede arterije anonime 
5. Razlog je već opisano iskrva-
renje koje je pratilo penetrantne povrede grudnog koša.
Poslednjih dvadeset godina u mirnodopskim uslovima,
zbog bržeg transporta, bolje dijagnostike i većeg učešća
tupe trauma, čija je prognoza bolja, povrede arterije ano-
nime sreću
 se i češće 
6, 7.
Penetrantne povrede grudne aorte i supraaortičnih
grana inicijalno imaju dva ishoda. Ako postoji komunika-
cija sa spoljašnjom sredinom, a to je najčešće penetracija
zida grudnog koša, veoma brzo dolazi do iskrvarenja, sr-
čanog zastoja i smrtnog ishoda. Samo mali broj laceracio-
no-transekcionih povreda grudne aorte i velikih krvnih
sudova grudnog koša, stiže do hirurga. U pitanju su manje
laceracione povrede, gde je krvarenje relativno sporo, što
stvara uslove za nastanak tromba. Tromb zajedno sa krv-
lju koja je izlivena u perikard, odnosno medijastinum ili
hemitoraks, ponekad može da napravi privremenu hemo-
stazu tamponadom. Čak 90% ovakvih bolesnika inicijalno
preživi 
8. Zato, neophodno je da se u ovakvim slučajevima
deluje izuzetno brzo. Sugeriše se sledeća taktika: 1) ako
od mesta nastanka povrede do ustanove u kojoj se ovakva
povreda može zbrinuti ima manje od 12 minuta, indiko-
van je hitan transport; 2) ako je to vreme duže od 15 mi-
nuta, smatra se da ima smisla nadoknadom tečnosti poku-
šati korekciju hipotenzije, pa onda započeti sa transpor-
tom 
9. Neki autori sugerišu primenu „antišok pantalona“
(Military Antyshock Trausers – MAST) koje, teoretski,
imaju dva efekta 
10. Prvi je translokacija venske krvi iz in-
fra- u spradijafragmalni deo tela, što u preseku kod odra-
sle osobe iznosi 1,5 litara. Drugi je redukcija priliva arte-
rijske krvi u donje ekstremitete povećavanjem perifernog
otpora. Time se privremeno povećava arterijski pritisak i
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Etiopatogeneza
Povrede grudne aorte i supraaortičnih grana nastaju to-
kom njene tupe ili penetrantne traume, odnosno nekih medi-
cinskih postupaka. Patoanatomski, u pitanju su laceracija,
transekcija, kontuzija, pseudoaneurizma i arteriovenska fis-
tula.
Za razliku od znatno češćih penetrantnih povreda koje
se sreću kod 80% povređenih i koje, uglavnom, zahvataju di-
stalni deo arterije anonime, tupe povrede sreću se kod 20%
povređenih i, najčešće, zahvataju proksimalni deo arterije
anonime. Postoje dva mehanizma kojima se tumači nastanak
tupe povrede arterije anonime. Prvi započinje spoljašnjom
kompresijom na sternum usled čega dolazi do pomeranja sr-
ca ulevo, sa istovremenim maksimalnim istezanjem arterije
anonime. Drugi mehanizam uzrokuje deceleracija usled koje
istovremeno započinju hiperekstenzija vrata i rotacija glave
ulevo, što je praćeno longitudinalnim pritiskom na anonimu.
U situaciji kada je aortni luk fiksiran, a arterija anonima mo-
bilna, njeno ishodište u oba slučaja trpi veliku tenziju, pa na-
kon velikog istezanja nastaje avulzija na njenom ishodištu iz
aortnog luka. Upravo to uzorkuje masivno krvarenje i oteža-
va zbrinjavanje (slika 2) 
6.
Sl. 2 – Avulziona povreda arterije anonime (strelica) nastala
u okviru tupe povrede grudnog koša tokom saobraćajne
nesreće (bolesnica je uspešno operisana u Klinici za
vaskularnu i endovaskularnu hirurgiju Kliničkog centra
Srbije)
Od kako je Korte 1879. godine prvi objavio, publikova-
no je više od 100 slučajeva fistule između traheje i arterije
anonime koje nastaju u vezi sa traheostomijom 
11. Incidencija
ove opasne komplikacije je 0,1–1,0%. Razloga za njen nas-
tanak ima više 
12. Prvi je nisko urađena traheostoma. Naime,
arterija anonima obično ukršta traheju u nivou 9. trahealne
hrskavice, ali to može varirati od 6. do 13. nivoa hrskavice.
Stoga, svaka traheostoma urađena ispod 4. nivoa hrskavice
može dovesti do pojave fistule sa arterijom anonimom. Drugi
razlog je prenaduvan balon za fiksiranje kanile, što dovodi
do cepanja mukoze traheje. Treći razlog su anomalije aort-
nog luka za koje se obično ne zna, pre izvođenja trahesoto-
mije. Ipak, s obzirom na to da preko 70% fistula između arte-
rije anonime i traheje nastaje nakon tri nedelje od postavlja-
nja kanile, verovatno je infekcija najznačajniji razlog za nji-
hov nastanak. S obzirom na masivno krvarenje koje u ovak-
vim slučajevima nastaje, privremena hemostaza je od izuzet-
nog značaja. Ona se može izvesti na dva načina 
13. Prvi je
maksimalno naduvavanje balona kojim je fiksirana kanila u
traheji. Na ovaj način se arterija anonima pritiska uz zid gru-
dnog koša i krvarenje iz nje smanjuje. Drugi manevar se
primenjuje nakon vađenja kanile, što je izuzetno delikatan
momenat. Kroz traheostomni otvor treba uvesti kažiprst i
njime arteriju anonimu pritisnuti uz sternum.
Jatrogene povrede nekih od takozvanih velikih intrato-
rakalnih krvnih sudova, mogu nastati i tokom drugih medi-
cinskih procedura. Jedna od najčešćih je postavljanje cen-
tralnog venskog katetera u desnu unutrašnju jugularnu ili
potključnu venu. Pri tom su povredama posebno podložni
arterija anonima i potključna arterija (slika 3) 
14, 15.
Tupe povrede grudne aorte najčešće zahvataju aortni is-
tmus, što je posledica načina nastanka 
3, 8, 16–19. Njihov nasta-
nak tumači se na dva načina. Prvi podrazumeva takozvanu de-
celeracionu povredu. Deceleracija može biti vertikalna (pad sa
visine), ili, češće, horizontalna, koja najčešće nastaje tokom
saobraćajnog traumatizma. Za vreme deceleracione lezije, sr-
ce, ascedentna aorta i aortni luk nastavljaju da se kreću napred,
dok je kretanje descedentne aorte limitirano njihovim zadnjim
pripojima (ligamentum arteriozum i dijafragmalni hijatus) 
3, 8,
16–19. Drugi razlog je slabost aortnog zida u predelu istmusa.
Još šesdesetih godina, eksperimentalno dokazano je da, ako se
izoluje od adventicije, istmični deo grudne aorte poseduje sa-
mo dve trećine snage ascedentne aorte 
8. Prema drugoj hipote-
zi, glavnu ulogu u tupoj traumi aorte ima direktan pritisak na
manubrijum, prvo rebro i srednji deo klavikule koji se povlače
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nadole i pozadi uzrokujući kompresiju istmičnog dela aorte 
19.
Usled tupe povrede na grudnoj aorti mogu nastati: intimalna
hemoragija, laceracija intime, laceracija medije, kompletna la-
ceracija, transekcija aorte i pseudoaneurizma 
8. Iako je jedna
od incijalnih lezija, laceracija intime ne mora da bude bezazle-
na. Zbog konsekutivne diskecije može biti praćena razvojem
„akutnog koarktacionog sindroma“
 20 .
Sl. 3 – Jatrogene pseudoaneurizme desne potključne arterije
nastale tokom kateterizacije desne potključne vene (bolesnici
koji su uspešno operisani u Klinici za vaskularnu i
endovaskularnu hirurgiju Kliničkog centra Srbije)
U kliničkoj slici bolesnika sa povredom grudne aorte i sup-
raaortnih grana dominira hipotenzija i hemoragijski šok. Povre-
da descedentne torakalne aorte može izazvati ishemiju kičmene
moždine sa paraplegijom. Širenje disekcije uzrokovane trau-
mom aorte, može izazvati ishemiju i u drugim organima. Zbog
zahvatanja koronarnih arterija i korena aorte, retrogradna disek-
cija može uzrokovati ishemiju miokarda, pa čak i infarkt, odno-
sno akutnu aortnu insuficijenciju. Širenje disekcije u karotidne
arterije dovodi do različitih neuroloških deficita uključujući i
moždani udar. Ako disekcija zahvati visceralne grane abdomi-
nalne aorte, može nastati mezenterična ishemija, odnosno akut-
na bubrežna insuficijencija. Širenje disekcije u ilijačne i femo-
ralne arterije uzrokuje ishemiju donjih ekstremiteta 
21.
Sumnju na postojanje tupe povrede grudne aorte tre-
balo bi da izazovu: podaci o deceleracionoj povredi u uslo-
vima velike brzine, serijski prelom rebara i/ili torakalni
„kapak”, prelom prvog ili drugog rebra, prelom sternuma,
gubitak pulseva, iznenadna pojava hipertenzije, interska-
pularni sistolni šum, krv u omotaču karotidne ili potključne
arterije, iznenadna promuklost ili promena glasa i sindrom
gornje šuplje vene 
16–21.
Hipotenzija i šok su najupečatljiviji znaci povrede
grudne aorte i velikih krvnih sudova u grudnom košu. Me-
đutim, hipotenzija i stanje šoka nakon povrede toraksa ne
moraju biti samo znak krvarenja. Diferencijalno-
dijagnostički moraju se uzeti u obzir: srčana tamponada (na
nju će, pored hipotenzije, uputiti nabrekle vratne vene, mu-
kli srčani tonovi i povišen centralni venski pritisak), ventil-
ni pneumotoraks (dispneja, nečujno disanje, cijanoza), od-
nosno sekcija kičmene moždine 
21.
Dijagnoza
U slučaju povrede grudne aorte ilustrativan je i običan
nativni snimak grudnog koša. Na njemu se mogu videti: me-
dijastinalna senka šira od 8 cm, opstrukcija aortnog dugmeta,
zatvoren aortopulmonalni prozor, devijacija traheje udesno,
depresija glavnog levog bronha (slika 4) 
22.
Za definitivnu dijagnozu tupe traume grudne aorte ne-
ophodno je učiniti ili angiografiju, ili multislajsnu kompjute-
rizovanu tomografiju. Pregled MSCT je superiorniji jer daje
sve podatke neophodne za planiranje eventualne endovasku-
larne procedure (slika 5) 
21, 22.
Ukoliko se na CT snimku bolesnika koji je imao povre-
du grudnog koša uoči medijastinalni hematom, bez obzira na
njegovu veličinu i lokalizaciju neophodno je uraditi angio-
grafiju ili MSCT pregled. Angiografski nalaz ekstravazacije
kontrasta, stenoze, okluzije, pseudoaneurizme, arteriovenske
fistule, sigurni su znaci povrede velikih intratorakalnih arte-
rija. Ako je CT nalaz negativan, a pacijent hemodinamski
stabilan nije neophodno raditi angiografiju.
Sl. 4 – Levo – proširen medijastinum kod bolesnika sa tupom povredom grudnog koša koji ukazuje na
verovartnu povredu grudne aorte; Desno – strelica pokazuje kalcifikacije u zidu stare pseudoaneurizme 
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Lečenje povreda supraaortnih grana
Hirurško lečenje povreda supraaortnih grana zahteva
medijalnu sternotomiju uz dodatnu cervikotomiju, čiji pravac
zavisi od toga koja je od grana povređena (slika 6).
Sl. 6 – Pristup supraaortnim granama, medijalna
sternotomija i jedna od vratnih ekstenzija (cervikotomija)
Nakon pristupa neophodno je što pre uspostaviti kontrolu
krvarenja. Avulzione lezije zahtevaju parcijalno klemovanje
aortnog luka da bi se kontrolisalo krvarenje i suturirao defekt
na njemu. Nakon toga, klemuju se distalni krajevi povređenih
arterija. Sama rekonstrukcija izvodi se vaskularnim graftom sa
ascedente aorte koja se, takođe, parcijalno klemuje bez upotre-
be ekstrakorporalne cirkulacije (slika 7 i 8) 
6, 7, 14.
U slučaju fistule između arterije anonime i traheje, zbog
velike opasnosti od infekcije i smrtonosnog sekundarnog kr-
varenja, ne preporučuje se rekonstrukcija arterije. Operativno
lečenje podrazumeva resekciju dela arterije anonime koji je
angažovan fistulom i najčešće inficiran, i slepo zatvaranje
proksimalnog i distalnog kraja 
12, 13. Zbog retrogradnog pro-
Sl. 5 – Levo – angiografija; desno – MSCT postraumatske psudoaneurizme grudne aorte 
22
Sl. 7 – Avulziona povreda arterije anonime, zbrinuta u
Klinici za vaskularnu i endovaskularnu hirurgiju Kliničkog
centra Srbije. Korišćen je darkonski “ručno” konstruisan
graft “Y” oblika. Proksimalna anastomoza je na ascedent-
noj aorti, a distalne na desnoj potključnoj i desnoj karotid-
noj arteriji. PTFE graftom (bela boja) rekonstruisana je is-
tovremeno povređena leva brahiocefalična vena
Sl. 8 – Kontrolni MSCT urađen nakon tri meseca pokazuje
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toka iz spoljašnje u unutrašnju desnu karotidnu arteriju, ova-
kvi bolesnici ne dobijaju cerebrovaskularni inzult, a bogata
koleteralna cirkulacija ramenog pojasa, sprečava akutnu is-
hemiju ruke. Otvor na traheji zbrinjava se ekscizijom i sutu-
rom. Od 2001. godine primenjuje se i endovaskularni tret-
man ovih fistula, bilo da je reč o primeni embolizacije (ma-
nja opasnost od sekundarne infekcije) 
23 ili endovaskularnog
grafta (veća opasnost od sekundarne infekcije) 
24.
Lečenje povreda grudne aorte
Bez obzira na težinu kliničke slike koja prati takva sta-
nja, gruzijski hirurg Dzanelidze, još 1922. godine, uspešno je
suturirao penetranu povredu ascedentne aorte 
9. Ovo je i da-
nas veliki anesteziološko-hirurški izazov, pa se u literaturi
sreću samo pojedinačni slučajevi. Manje opsežne laceracije
ascedentne aorte mogu se zbrinuti nakon parcijalnog klemo-
vanja aorte direktnom suturom, odnosno patch plastikom,
dok opsežnije laceracije i transekcije zahtevaju totalno kle-
movanje u uslovima ekstrakorporalne cirkulacije i interpozi-
ciju vaskularnog grafta.
Tupe povrede grudne aorte danas se mogu lečiti otvore-
no hirurški ili endovaskularno. Otvoreno hirurško lečenje za-
hteva torakotomiju koja se kod povreda istmičnog dela aorte
izvodi kroz peti levi međurebarni prostor. Izuzetno je važna
primena Carlens-ovog tubusa jer se eksuflacijom levog pluć-
nog krila olakšava hirurški rad i smanjuje njegova intraope-
rativna trauma. Neki autori smatraju da je čak kod 20% pov-
ređenih reparacija povređene aorte moguća šavom ili termi-
noterminalnom anastomozom. Preduslov je da defekt na aorti
ne bude duži od dva santimetra 
25–28. Kod većine povreda ne-
ophodna je interpozicija vaskularnog grafta 
3, 16–22, 25–28. Ako
je lezijom zahvaćena leva potključna arterija, neophodna je i
njena rekonstrukcija. To je važno, kako zbog vaskularizacije
leve ruke, odnosno njenog učešća u vaskularizaciji mozga,
tako i zbog učešća arterije supklavije u vaskularizaciji kič-
mene moždine (slika 9) 
29.
Zaštita kičmene moždine tokom lečenja povreda
grudne aorte
Ključni problem koji se javlja pri zbrinjavanju povreda
grudne aorte jeste ishemija kičmene moždine. Ona nastaje
zbog intra- i postoperativne hipoperfuzije. Intraoperativna
hipoperfuzija je rezultat prolongiranog klemovanja grudne
aorte (duže od 30 minuta), a postoperativna, ako se poremeti
protok kroz Admakijevićevu arteriju 
2, 19, 30–32. Razlog je izu-
zetno kompleksna vaskularizacija kičmene moždine. Ona
potiče od dva sistema. Prvi čine spinalne, a drugi radikularne
arterije 
33, 34. Neparna prednja i dve parne zadnje spinalne
arterije nastaju od intrakranijalnog dela vertebralnih arterija.
Pošto napuste lobanju spuštaju se odgovarajućom stranom
kičmene moždine do njenog donjeg kraja. Prednja spinalna
arterija je u torakalnom delu prekinuta. Na nivou svakog se-
gmenta kičmene moždine prednje i zadnje spinalne arterije
grade perimedularne anstomoze koje nisu dovoljno funkcio-
nalne. Radukularnih arterija ima 31 par. Pošto uđu u kičmeni
kanal, pored ostalog daju spinalne ogranke koji su anastomo-
zirani sa prednjim i zadnjim spinalnim arterijama. Nemaju
sve radikularne arterije isti značaj. Značajno je samo sedam
do osam, a one su neravnomerno raspoređene. U vezi sa tim
se na kičmenoj moždini razlikuju tri segmenta: gornji ili cer-
vikotorakalni, srednji ili torakalni i donji ili lumbosakralni 
33,
34. Gornji ili cervikotorakalni segment, koji se proteže od pr-
vog cervikalnog do četvrtog grudnog pršljena, najbolje je va-
skularizovan jer se u njemu od pomenutih sedam-osam, na-
lazi pet značajnih radikularnih arterija. U srednjem ili tora-
kalnom segmentu, koji se pruža od petog do osmog grudnog
pršljena, nalazi se obično samo jedna značajna radikularna
arterija i to ona u Th7 nivou. Isto važi i za lumbosakralni se-
gment (Th9-L3) u kome se nalazi samo a. radicularis magna
ili Adamkijevićeva arterija 
35. Prema najnovijim studijama
ona je uglavnom neparna i kod 15% povređenih polazi u ni-
vou Th V-VIII, kod 75% u nivou Th IX-XII, a kod 10% u
nivou L I-II 
36. Vaskularizacija lumbosakralnog dela kičmene
Sl. 9 – Levo – vaskularni graft kojim je reparirana posttraumatska aneurizma grudne aorte;
Desno – u ovom slučaju u vaskularni graft je implantirana leva potključna arterija (strelica) 
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moždine je insuficijentna iz tri razloga. Prvi je diskontinuira-
na prednja spinalna arterija, drugi insuficijentnost perime-
dularnih anastomoza između prednjih i zadnjih spinalnih ar-
terija, a treći nedovoljan broj adekvatnih radikularnih arterija
i njihov neravnomeran raspored (slika 10).
Sl. 10 – Vaskularizacija kičmene moždine
Zbog toga, tokom operativnog zbrinjvanja povreda gru-
dne aorte, kičmena moždina mora se zaštiti od ishemije. Ona
se izvodi: uticanjem na spinalnu perfuziju, merama neurop-
rotekcije i kombinacijom ove dve metode. Može se govoriti
o intra- i postoperativnoj perfuziji kičmene moždine. Intrao-
perativna perfuzija podrazumeva retrogradnu perfuziju, dre-
nažu likvora i intratekalnu primenu vazodilatatora koji bolje
deluju u laboratorijskim, nego u kliničkim uslovima, pa se
retko primenjuju. Da bi se obezbedila trajna postoperativna
perfuzija kičmene moždine mora se sačuvati ili, po potrebi,
reimplantirati kritična interkostalna arterija. Kod istmičnih
lezija to je potrebno veoma retko jer je najčešće ishodište
Adamkijevićeve arterije postvaljeno znatno niže. Retrograd-
na perfuzija izvodi se levo-levim šantom (najčešća varijanta
je left heart bypass zbog čega se kanilišu leva pretkomora i
leva femoralna arterija), ili parcijalnim kardipulmonalnim
bajpasom 
37–44. Najjednostavnija varijanta levo-levog šanta je
heparinizirani Goot-ov šant koji omogućava pasivnu drenažu
arterijske krvi distalno pod dejstvom gradijenta pritiska 
37.
Ovaj pasivan protok ne obezbeđuje uvek adekvatnu retrogra-
dnu perfuziju (neophodan je pritisak od minimalno 60
mmHg) 
31, 32, 41, pa se u šant ′umeće′ biopumpa, čime se os-
tvaruje kontrolisan protok i bolja retrogradna perfuzija. Par-
cijalni kardiopulmonalni bajpas zahteva kanilisanje leve fe-
moralne, ilijačne ili renalne vene, kao i leve femoralne arte-
rije (što je jednostavije), punu heparinizaciju i primenu oksi-
genatora (povećava zastupljenost hemoragijskih komplika-
cija politraumatizovane osobe) 
38, 42–45.
Drugi način da se nakon klemovanja torakalne aorte
obezbedi perfuzija kičmene moždine, jeste drenaža likvora.
Perfuzioni pritisak u kičmenoj moždini predstavlja razliku
arterijskog i likvornog pritiska koji se povećava kao reflek-
sna reakcija na proksimalnu hipertenziju uzrokovanu klemo-
vanjem aorte, pa nastaje takozvani spinal cord compratment
syndrom 
46. Ovo se sprečava drenažom likvora. Procedura
započinje stavljanjem katetera u epiduralni prostor na L3 ni-
vou tokom uvođenja bolesnika u anesteziju. Drenaža likvora
započinje pre klemovanja aorte, a traje intraoperativno i nare-
dna 72 sata posle operacije tako da likvorni pritisak bude ma-
nji od 10 mmHg 
46. Ukoliko u pomenutom periodu dođe do
poremećaja drenaže likvora, po geometrijskoj progresiji raste
verovatnoća razvoja paraplegije 
47. Da bi se obezbedila trajna
postoperativna perfuzija kičmene moždine mora se reimplanti-
rati kritična interkostalna arterija koja daje Adamkijevičevu
arteriju. Ona se pre toga mora identifikovati, što se može izve-
sti digitalnom supstrakcionom spinalnom, CT ili NMR angio-
grafijom 
36, 48,. Prema aritmetičkoj progresiji povećava se vero-
vatnoća razvoja paraplegije, ako se ne sačuvaju (reimplantira-
ju) 11. i 12. u odnosu na 8. interkostalnu arteriju 
49.
Drugi način zaštite kičmene moždine, tokom klemova-
nja grudne aorte, jeste neuroprotekcija koja se može izvoditi
hipotermijom i medikamentima koji su efikasniji u laborato-
rijskim, nego u kliničkim uslovima, pa se retko koriste.
Mnogo je efikasnija epiduralna hipotermija. Izvodi se ubaci-
vanjem rastvora ohlađenog na +4C koji sadrži Ringer laktat,
25 g manitola po litru i 1 g metilprednizolona po litru, kroz
kateter u nivou ThX u epidiralni prostor. U nivou L3 nalazi
se kateter kojim se pomenuta tečnost, kao i likvor, dreniraju,
uz istovreno merenje likvornog pritiska koji mora biti manji
od 10 mm Hg, i temperature koja mora biti 25–27
oC 
50. Kli-
ničke studije pokazale su da se najbolja zaštita kičmene mo-
ždine nakon klemovanja toakalne aorte postiže takozvanom
kombinovanom metodom 
46, 47, 49, 50. Ona podrazumeva dre-
nažu likvora na prethodno opisan način, retrogradnu perfu-
ziju u uslovima sekvencijalnosegmetnog klemovanja grudne
aorte i očuvanje ili reimplantiranje kritičnih interkostalnih
arterija. Suština sekvencijalnosegmetnog klemovanja grudne
aorte je da se iz cirkulacije isključi njen, što je moguće, ma-
nji deo. Time se stvara bazen za retrogradnu perfuziju i sma-
njuje opasnost od deklamping šoka. Dakle, tokom kreiranja
proksimalne anastomoze iz cirkulacije je isključen samo
kratak segment grudne aorte i za to vreme se nesmetano od-
vija retrogradna perfuzija kičmene moždine i visceralnih or-
gana. Ako je nivo distalne anastomoze iznad ishodišta kritič-
ne interkostalne arterije, a to je kod povreda grudne aorte
najčešće, onda su svi problemi rešeni. U protivnom, sledi
reimplantacija kritičnih interkostalnih arterija. Tokom ove
procedure i dalje je očuvana retrogradna perfuzija visceralnih
organa, a ishemija kičmene moždine traje samo 10–15 min
što bi trebalo da uz drenažu likvora spreči paraplegiju.
Endovaskularno lečenje povreda grudne aorte
Ovu proceduru prvi je izveo ruski hirurg Volodos 
51
1988. godine. Na ovaj način se izbegava torakotomija, kle-
movanje grudne aorte i ekstrakorporalna cirkulacija, koji su
kod određenih kategorija bolesnika veoma rizični 
20, 22.
Iako je značajno unapredila lečenje aneurizmi grudne
aorte, kao i sve ostale procedure i endovaskularna procedura
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nedostatke; limite i komplikacije, a samim tim indikacije i
kontraindikacije. Prvi limit je rastojanje između mesta lezije
odnosno pseudoaneurizme i leve potključne arterije. Da bi se
procedura mogla izvesti ono mora biti duže od 2 cm, inače će
graft prekriti ishodište leve potključne arterije. Imajući u vi-
du njenu ulogu vezanu za vaskularizaciju mozga, kičmene
moždine i ruke, pre endovaskularne intervencije ili neposre-
dno posle nje, mora se učiniti transpozicija leve potključne u
levu karotidnu arteriju, ili karotidosupklavijalni bajpas 
20, 29,
52–54. U slučaju da je lezija lokalizovana na aortnom luku,
mora se učiniti njegov debranching sa kompleksnom ana-
tomskom ili ekstraantomskom rekonstrukcijom. Sledeći limit
je konfiguracija aortnog luka. Da bi se procedura mogla iz-
vesti on ne sme biti oštar (takozvana „gotska“ forma). Posle-
dnji limit se odnosi na ilijačne i femoralne arterije. One mo-
raju imati relativno pravilnu konfiguraciju i njihov prečnik
mora biti veći od 8 mm 
20, 29, 52–54.
Ako se tokom endovaskularne procedure prekrije isho-
dište kritične interkostalne artrerije, može nastati paraplegija.
Zato je ona nepreporučljiva kod bolesnika sa lezijom ispod
Th7 nivoa. Još veći problem predstavlja neadekvatno fiksira-
nje endovaskularnog grafta. Zbog toga postoji realna opsa-
nost da on kolabira ili migrira kada je neophodna hitna hirur-
ška reintervencija (slika 11) 
20, 29, 52–54.
Rezultati lečenja povreda grudne aorte
Tabela 1 prikazuje rane rezultate različitih načina leče-
nja bolesnika sa tupom povredom grudne aorte u poslednjih
10 godina. Obuhvaćeno je preko hiljadu lečenih bolesnika 
20.
Otvoreno hirurško lečenje bez ikakve zaštite kičmene
moždine (clamp and sew tehnika) bio je praćen najvišim
mortalitetom i stopom postoperativne paraplegije. Left heart
bypass, odnosno parcijalni kardiopulmonalni bajpas, daje
bolje rezultate posebno kada je u pitanju postoperativna pa-
raplegija. Evidentno je da je stopa mortaliteta najniža kod
endovaskularno lečenih bolesnika. S druge strane, endovas-
kularne procedure imaju svoja već pomenuta anatomska
ograničenja, kontraindikacije i nedostatke. Zato se postavlja
pitanje: Šta je metod izbora kod bolesnika sa posttraumat-
skom aneurzimom grudne aorte? Mnogi, uključujući i nas,
pridržavaju se sledećeg algoritma 
55–57: kod hemodinamski
stabilnih bolesnika sa akutnom traumom grudne aorte, koji
su mlađi od 65 godina, indikovan je otvoreni tretman; kod
iste kategorije bolesnika starijih, od 65 godina, indikovan je
endovaskularni tretman; kod bolesnika sa akutnom traumom
koji su hemodinamski nestabilni ili imaju pridruženu politra-
umu, apsolutno je indikovan endovaskularni tretman; boles-
nici sa hroničnom povredom grudne aorte mlađi od 65 godi-
Sl. 11 – MSCT angiografija posttraumatske anaurizme istmičnog dela grudne aorte pre (levo) i posle (desno)
endovaskularnog lečenja
Tabela 1
Mortalitet i paraplegija u zavisnosti od načina lečenja tupih povreda grudne aorte 
20
Procedura Broj bolesnika Mortalitet  (%) Paraplegija  (%)
Clamp and Sew 393 19 6,4
Left Heart Bypass 192 13 2,4
Parcijalni kardiopulmonalni bajpas 202 11,4 2,1
Endovaskularna procedura 137 9,7 0,0Strana 264 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 68, Broj 3
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na indikovani su za otvorenu hirurgiju, dok je kod starijih od
65 indikovan endovaskularno lečenje (slika 12).
Tupa trauma grudne aorte
Akutna lezija Hroni c na lezija
Hemodinamski
NEstabilan i/ili
politrauma
Hemodinamski
stabilan
< 65 g > 65 g
Hirurgija TEVAR
TEVAR
< 65 g > 65 g
TEVAR Hirurgija
Sl. 12 – Terapeutski algoritam kod bolesnika sa tupom
povredom grudne aorte
TEVAR – endovaskularni tretman grudne aorte
Značaj autotransfuzije kod povreda grudne aorte i
supraaortnih grana
Danas se zbrinjavanje povreda grudne aorte i supraa-
ortnih grana ne sme ni zamisliti bez intraoperativnog spa-
šavanja krvi i autotransfuzije 
58. Na ovaj način rešavaju se
tri veoma važna problema. Prvi predstavljaju ′hronične′ ne-
stašice krvi koje su godinama unazad prisutne u našoj zem-
lji. Drugi je mogućnost da se bukvalno odmah počne sa
operativnim zahvatom. To znači, pre nego što stigne krv i
pre nego što se odredi krvna grupa, što je sve skupa, kod
životno ugroženog bolesnika koji krvari, od presudnog zna-
čaja. Treći je značajno smanjenje opasnosti od sindroma
masivne transfuzije koja je u ovakvim slučajevima neopho-
dna. Naime, u intraoperativno spašenoj krvi, zbog mikro-
filtriranje i činjenice da će se primeniti odmah, nema agre-
gata koji će okludirati plućnu cirkulaciju i posle par dana
dovesti do akutnog respiratornog distres sindroma (ARDS).
Zaključak
Uspešno lečenje povreda aorte u supraaortnih grana
zahteva brz transport povređenog u ustanovu u kojoj se po-
vreda može zbrinuti. Već tokom tog postupka mora se ′mo-
bilisati′ vaskularni tim. Sa operacijom mora se početi bez
odlaganja, što omogućava intraoperativno spašavanje krvi i
autotransfuzija. Neophodno je što pre uspostaviti adekvatnu
kontrolu krvarenja, a potom izvesti što jednostaviju rekon-
struktivnu vaskularnu proceduru. Ovakvi bolesnici zahte-
vaju izuzetno složene anesteziološko-reanimatološke pos-
tupke kako tokom operacije, tako i u ranom postoperativ-
nom periodu.
Napomena
Rad je prezentovan na Kursu kontinuirane edukacije
“Ratne povrede grudnog koša” koji je održan u Vojnomedi-
cinskoj akademiji, Beograd, 5.12.2009. godine.
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